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RESUMO
Diversos autores relatam que a consulta médica se associa a melhores resultados quando se adota como 
referencial o modelo centrado no paciente. Objetivo: Avaliar se os médicos ingressantes na residência 
de Pediatria realizam consultas ambulatoriais segundo pressupostos do modelo centrado no paciente. 
Método: Em 2007, no início de seu estágio de ambulatório, dez residentes foram selecionados alea-
toriamente para serem filmados durante a realização de uma consulta. Adotando-se como referencial 
teórico pressupostos do modelo centrado no paciente, os dados foram analisados por meio de metodo-
logia qualitativa, por meio da técnica exploratória, com três juízes independentes. Resultados: A 
maioria dos residentes explora precocemente a primeira queixa referida pelos pais, assumindo-a como 
principal; não explora outras queixas; decide e faz orientações terapêuticas de modo não compartilha-
do; conversa pouco com as crianças; cria longos momentos de silêncio durante a consulta; não explica 
o exame físico e às vezes utiliza o prontuário como a principal fonte de informação. Conclusão: Os 
residentes realizam consultas sem a inclusão da perspectiva dos pais e, portanto, não atendem segundo 
pressupostos do modelo centrado no paciente.
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ABSTRACT
Various authors have reported that medical consultations produce better results when based on the 
patient-centered model. Objective: The objective of this study was to evaluate whether incoming 
residents in pediatrics conducted outpatient consultations according to the patient-centered model. 
Methods: In 2007, ten residents in the early stage of their outpatient rotation were randomly selected 
to be filmed during a consultation. With the patient-centered model as the theoretical reference, the 
data were analyzed by means of a qualitative methodology using an exploratory technique, with three 
independent judges. Results: The majority of the residents: explored the first complaint reported by 
the patient’s parents too early, assuming that it was the principal complaint; failed to explore other 
complaints; made decisions and provided treatment instructions without sharing the process; spoke 
little with the children; left long periods of silence during the consultation; failed to explain the physi-
cal examination to the parents; and sometimes used the patient chart as their principal source of infor-
mation. Conclusion: Residents conducted consultations without including the parents’ perspective 
and thus failed to meet the central premises of the patient-centered model. 
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INTRODUÇÃO
Vários estudos têm demonstrado que o modelo biomédico, 
apoiado no entendimento dos processos físicos das doenças, 
não é suficiente para atender a todas as demandas das consul-
tas médicas1-3. 
Uma consulta eficiente requer a compreensão da subje-
tividade e do papel dos aspectos psicológicos, sociais, edu-
cacionais e culturais, tais como hábitos e crenças, na queixa 
clínica4,2. O mero entendimento desses aspectos, contudo, não 
é suficiente. É necessário incluí-los no processo diagnóstico e 
terapêutico, e reconhecer sua importância nos resultados da 
consulta2,4-6.
Nesse contexto, outros modelos de atendimento têm 
emergido desde a década de 1970. Eles ressaltam as diferen-
tes dimensões físicas, psicológicas e sociais que permeiam a 
entrevista médica. O modelo biopsicossocial e o modelo cen-
trado no paciente são exemplos de abordagens que enfatizam, 
entre outros aspectos, a importância da inclusão da perspecti-
va do paciente na realização das consultas médicas2,4,5.
Segundo Pendleton et al.2, a entrevista médica deve envol-
ver duas perspectivas: a do médico e a do paciente. A primeira 
é representada pelo conhecimento sobre o funcionamento do 
corpo e como as doenças aparecem e evoluem. A perspectiva 
do paciente inclui a experiência do adoecer, as expectativas so-
bre como o problema deve ser abordado e a repercussão desse 
problema na rotina diária e no contexto social. O médico que 
não explora estas questões durante a entrevista se arrisca a 
realizar uma consulta ineficiente2,7,8.
Os médicos necessitam desenvolver habilidades de co-
municação específicas para adquirir a competência de incluir 
a perspectiva do paciente na realização da consulta médica1. 
Portanto, os currículos dos cursos médicos devem conter prá-
ticas de ensino que permitam aos estudantes adquirir habili-
dades que propiciem o desenvolvimento da competência de 
incluir a perspectiva do paciente na realização da consulta 
médica1,2.
OBJETIVO
Avaliar se os médicos ingressantes na residência de Pediatria 
realizam consultas ambulatoriais segundo pressupostos do 
modelo centrado no paciente.
MÉTODO
O estudo foi realizado em 2007, no Ambulatório Geral de Pe-
diatria do Hospital Universitário (HU). A pesquisa foi aprova-
da pela Comissão de Ética e Pesquisa do HU − registro 675/06 
– Sisnep – CAAE: 0040.0.198.015-06, em 6 de outubro de 2006. 
A amostra foi constituída por dez médicos sorteados dentre 
os 40 ingressantes no primeiro ano da residência de Pediatria.
A caracterização dos residentes foi feita por entrevista 
para obtenção de dados como idade, sexo e formação médica 
anterior.
Para a observação das consultas, foram realizadas grava-
ções em áudio e vídeo. A câmera de filmagem foi operada por 
um técnico de filmagem do setor de audiovisual do HU que 
ficava dentro da sala durante a consulta. O técnico foi previa-
mente capacitado a respeito do que se pretendia filmar. Para 
a gravação em áudio e vídeo, por questões éticas, foi elabora-
do um Termo de Consentimento Informado e escrito para os 
participantes da pesquisa, no caso, pais ou responsáveis pela 
criança e médicos residentes.
Cada residente selecionado teve uma consulta filmada no 
início do estágio, em março de 2007.
Definiu-se que os residentes não deveriam conhecer an-
teriormente os pais ou responsáveis e a criança que partici-
pariam do estudo, para que a relação médico-paciente pre-
viamente estabelecida não influenciasse o desempenho do 
residente. 
As crianças menores de dez anos de idade foram sortea-
das, no dia da filmagem, dentre aquelas que passariam pela 
primeira vez em atendimento no ambulatório.
Após a realização da anamnese e do exame físico, a filma-
gem era interrompida, e o residente saía do consultório para 
discutir o caso com um dos médicos pediatras supervisores 
daquele dia de atendimento. Nenhuma abordagem especial 
foi dada a essa discussão. Após a discussão, o residente volta-
va para a sala, e a finalização da consulta era filmada. Adotan-
do como referencial teórico os pressupostos do modelo cen-
trado no paciente e adaptando os conteúdos desse referencial 
à realidade pediátrica, foi elaborado um roteiro de observação 
apoiado em três categorias gerais, como descreve o Quadro 1. 
Para a análise do material obtido por meio da filmagem, 
optou-se pela metodologia qualitativa, utilizando-se a técnica 
exploratória. Para melhorar a confiabilidade dos resultados, 
aplicou-se o método de juízes, no qual três observadores ava-
liaram as filmagens de forma independente.
Todas as filmagens foram observadas cuidadosamente 
várias vezes para se obter uma visão geral do material. Os 
detalhes da conversa estabelecida entre o médico, os pais e 
a criança foram registrados. Além da comunicação verbal, a 
paralinguagem e a linguagem não verbal estabelecidas pelo 
residente com os pais e a criança durante a consulta também 
foram registradas e analisadas. 
A partir da análise dessas informações, foram caracteriza-
das as categorias gerais previamente definidas. Além disso, ou-
tros temas relevantes surgiram após a observação minuciosa das 
filmagens, o que permitiu a elaboração de categorias empíricas.
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Na descrição dos resultados, optou-se por utilizar o termo 
“técnico-científico” quando, na conversa estabelecida entre re-
sidentes, pais ou responsáveis e criança, no momento de obter 
informações ou no momento das orientações, se observasse 
conteúdo restrito aos aspectos biomédicos dos problemas de 
saúde, isto é, à caracterização das doenças, como, por exemplo, 
início e frequência dos sintomas, fatores desencadeantes, fato-
res de piora ou melhora do sintoma, provável etiologia, modo 
de evolução das doenças e prescrição terapêutica. No termo 
“técnico-científico” estão excluídos os aspectos subjetivos da 
história da criança relacionados ao seu adoecimento, como, 
por exemplo, medos e preocupações associados ao problema 
de saúde e repercussão na rotina de vida da criança e dos pais.
Adaptada da estrutura da consulta do Calgary-Cambridgy 
Guides Communication Process Skills9,10, adotou-se no estudo a 
expressão “finalização da consulta” − que engloba as etapas: 
explicando, planejando e finalizando a sessão − para designar 
o momento da consulta no qual, prioritariamente, são discuti-
das as hipóteses diagnósticas e fornecidas orientações e deci-
sões compartilhadas.
Neste estudo, o compartilhamento das orientações e deci-
sões foi definido como a troca de informações, a negociação e 
a concordância mútua entre o residente, os pais e a criança a 
respeito das orientações e das decisões terapêuticas.
A expressão “roteiro de anamnese semiestruturado” foi 
utilizada frequentemente durante o estudo para denominar a 
ficha preenchida pelos residentes durante a realização da con-
sulta de admissão no ambulatório. 
Para a análise e discussão dos resultados, introduziu-se 
a expressão “agenda dos pais” como corolário da expressão 
“agenda do paciente” encontrada na literatura, que incor-
pora as queixas clínicas, assim como preocupações, medos, 
sentimentos e expectativas associados dos pacientes. Nesta 
pesquisa, a “agenda dos pais” inclui duas categorias gerais: 
(1) compreensão da queixa principal referida pelos pais e (2) 
compreensão de outras queixas.
RESULTADOS E DISCUSSÃO
Nas últimas décadas, nota-se grande preocupação com a qua-
lidade do atendimento médico, principalmente no que se refe-
re à satisfação da clientela.
Vários estudos têm demonstrado que resultados satisfa-
tórios de consulta ambulatorial estão associados à realização 
de entrevistas médicas com base nos pressupostos do mode-
lo centrado no paciente. Dentre estes se destaca a inclusão 
da perspectiva do paciente, representada pela experiência de 
adoecimento, expectativas a respeito da abordagem do pro-
blema de saúde e das repercussões na vida do indivíduo de-
correntes do adoecimento e da abordagem terapêutica2,4,11-14. 
Dessa forma, a análise do modo como alunos ou médicos 
em especialização realizam entrevistas médicas e dos fatores 
envolvidos nesse processo é fundamental para o aprimora-
mento da consulta médica e consequente melhoria do atendi-
mento do indivíduo.
O estudo envolveu os médicos que ingressaram na resi-
dência de Pediatria em 2007. Ao todo, eram 37 mulheres e 3 
homens. O grupo de dez residentes selecionados foi composto 
por médicos oriundos de nove escolas brasileiras, localizadas 
nas regiões Nordeste, Centro-Oeste e Sudeste do País. Tinham 
idade média de 26 anos (24-27 anos) e nove eram mulheres. 
Referiam pouca experiência em atendimento ambulatorial e 
nenhuma oportunidade, durante a graduação, de discutir ha-
bilidades de comunicação ou os princípios do modelo de aten-
dimento centrado no paciente.
Na categoria geral (1) − compreensão da queixa principal 
referida pelos pais, nenhum residente pareceu buscar a identi-
QUADRO 1
Roteiro de observação das consultas
Categoria geral Itens observados
Compreensão da queixa principal referida pelos pais • Identificação das explicações dos pais para a queixa principal;
• Exploração da experiência dos pais com o adoecimento da criança referente à 
principal queixa (preocupação e medos, repercussões na rotina de vida dos pais e 
da criança).
Compreensão de outras queixas • Identificação das explicações dos pais para as outras queixas. 
• Exploração da experiência dos pais com o adoecimento da criança referente às 
outras queixas (preocupação e medos, repercussões na rotina de vida dos pais e 
da criança).
Compartilhamento das orientações e decisões • Capacidade de trocar informações, negociar e chegar a um acordo mútuo sobre as 
recomendações e decisões de tratamento.
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ficação da principal preocupação dos pais na consulta. Alguns 
médicos residentes iniciam a entrevista por meio de questões 
abertas e permitem a livre narrativa da família a respeito de 
um primeiro problema referido. Esse modo de conduzir a con-
sulta deveria facilitar a exposição pelos pais de suas principais 
queixas e preocupações. No entanto, notou-se que os residen-
tes exploram rapidamente a primeira queixa da família, sem 
se certificar se ela é a mais importante para os pais. 
Além disso, foi comum observarmos a elaboração de per-
guntas fechadas antes que os pais terminassem de referir suas 
queixas ou preocupações. Um residente conduz a consulta 
com priorização das informações registradas no prontuário. 
Ele não permite qualquer narrativa da mãe sobre o problema 
de saúde da criança. Os médicos residentes parecem desen-
volver a anamnese com base nas doenças conhecidas e, assim, 
supõem saber as perguntas necessárias à elaboração da hipó-
tese diagnóstica. 
Segundo Beckman e Frankel15, é comum os médicos inter-
romperem o discurso das pacientes 18 segundos após o início 
do relato dos problemas de saúde. Langewitz et al.16 analisa-
ram consultas nas quais os médicos ouviam sem interromper 
e notaram que a média de tempo de exposição do problema de 
saúde foi de 92 segundos e que 78% dos pacientes paravam de 
falar aos dois minutos de consulta.
Na literatura, modelos propostos para o ensino-aprendi-
zagem de habilidades de comunicação enfatizam a importân-
cia da identificação precoce da principal preocupação do pa-
ciente e associam esse aspecto a resultados mais satisfatórios 
da consulta1,2,9,10. 
Ainda em relação à categoria geral (1), a maioria dos re-
sidentes prioriza na anamnese os aspectos técnico-científicos. 
Não foi observada a exploração da vivência dos pais com o 
adoecimento da criança ou as explicações deles para o proble-
ma apresentado.
Em estudos que analisam a forma de conduzir consultas 
médicas, descrevem-se deficiências semelhantes às encontra-
das na atual pesquisa, ou seja, os alunos são pouco capacita-
dos para obtenção de dados sociais e psicológicos nas entre-
vistas médicas17,18.
Vários autores relatam que programas específicos para o 
ensino dessas habilidades aperfeiçoam o aprendizado do alu-
no e devem ser incorporados ao ensino de atendimento em 
ambulatório19-23.
Em relação à categoria geral (2) − compreensão de outras 
queixas, a maioria dos residentes segue durante a consulta o 
roteiro semiestruturado, que contempla os aspectos da anam-
nese tradicional. O uso do roteiro pode levar ou não ao apare-
cimento de novas preocupações dos pais. Isto pode decorrer 
do modo como o residente conduz a conversa e também de 
características da família. 
Alguns pais respondem objetivamente às perguntas fei-
tas pelo médico a respeito de doenças anteriores, alimentação, 
hábitos de vida e outros. O modo como essas respostas são 
formuladas não sugeriu demanda ou preocupação por parte 
destes pais. Outras famílias aproveitam as perguntas do rotei-
ro de anamnese para expor suas preocupações. Nesses casos, 
a paralinguagem utilizada nas respostas sugeriu preocupação 
da família com a questão. 
De modo geral, no entanto, os médicos residentes apenas 
preenchem de forma sistemática a ficha de anamnese, aparen-
temente sem notar se os pais transmitem ou não preocupação 
na resposta à pergunta formulada. 
Poucos residentes exploram os relatos dos pais, e, quando 
isto ocorre, são abordados apenas aspectos técnico-científicos 
de forma rápida e superficial. Talvez isto ocorra em virtude da 
crença do médico de que não é possível abordar vários pro-
blemas em uma mesma consulta, fato que o leva a escolher 
apenas a queixa inicial, considerando, talvez, os demais pro-
blemas dos pais menos importantes. Essa conduta pode estar 
associada à falha na capacitação do médico residente para rea-
lizar consulta em que a priorização dos problemas de saúde a 
serem investigados e abordados naquela entrevista é feita em 
conjunto com a família.
Silverman et al.9 discutem a importância da identificação 
das principais preocupações do paciente na consulta logo no 
início da anamnese, pois isto levaria a melhor organização da 
entrevista, com resultados mais satisfatórios. Vários autores 
demonstram que é comum os pacientes apresentarem mais de 
uma preocupação na consulta24,25.
Os resultados encontrados neste estudo podem decorrer 
do modo como a realização da anamnese e da consulta médi-
ca é ensinada nos diversos cursos de graduação. A entrevista 
é apoiada em roteiro semiestruturado nos seguintes tópicos: 
queixa e duração; história da doença atual; interrogatório so-
bre os diversos aparelhos; antecedentes pessoais e familiares; 
diário alimentar, composição familiar; condições socioeconô-
micas e de moradia.
A capacitação no modelo biomédico para a obtenção de 
histórias a respeito de doenças continua a ser mais enfatizada 
nos currículos médicos, quando comparada à capacitação no 
modelo centrado no paciente e em habilidades de comunica-
ção. Dessa forma, espera-se que os alunos ou residentes se sin-
tam mais confortáveis atendendo sob o paradigma biomédico, 
pois escutar a demanda real dos pacientes talvez os coloque 
numa situação menos conhecida e, portanto, desconfortável, 
se não estiverem capacitados para desempenhar essa tarefa. 
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Observa-se, nas categorias gerais (1) e (2), que a “agen-
da dos pais” foi pouco valorizada pelo grupo de residentes. 
Estes não exploram as queixas e as preocupações dos pais ou 
responsáveis em nenhum momento da consulta e mudam de 
assunto após a descrição do problema pelos pais, direcionan-
do a história para o motivo do encaminhamento, apesar de 
não saberem se este era o principal motivo da consulta, e não 
retomando o assunto que preocupava os pais em nenhum mo-
mento da entrevista.
A pouca valorização da “agenda dos pais” pode decor-
rer da descrença a respeito da importância desses aspectos no 
processo diagnóstico e terapêutico. Isto é sugerido ao se obser-
var que os fatos relatados pelos pais são explorados quando 
coincidem com a agenda do médico, isto é, com os fatos que 
o médico julga importantes para a elucidação diagnóstica e a 
proposta terapêutica, o que indica, mais uma vez, um modo 
de consulta apoiado no modelo biomédico
Outra explicação para a não valorização da “agenda dos 
pais” seria o despreparo para o manejo dos aspectos subjeti-
vos associados ao adoecimento das crianças. 
Na categoria geral (3) − compartilhamento das orienta-
ções e decisões, todos os residentes finalizam a consulta de 
modo prescritivo, ou seja, expõem o diagnóstico formulado 
e a proposta terapêutica sem considerar ou discutir com os 
pais suas opiniões e expectativas sobre o modo de conduzir o 
plano terapêutico de seu filho.
Na finalização da consulta e momentos antes de se des-
pedirem dos pais e da criança, alguns residentes verificam 
a compreensão da família a respeito da proposta terapêuti-
ca, mas o fazem por meio de perguntas fechadas, como, por 
exemplo, “alguma dúvida?” ou “entendeu?”, o que não ca-
racteriza o compartilhamento das decisões. Nesse momento, 
observou-se que a maioria dos pais apenas balança a cabeça 
negativamente e nada comenta. Esse comportamento talvez 
se deva ao modo como a consulta foi conduzida, não facili-
tando o compartilhamento das condutas. Notou-se também 
que o tempo gasto na finalização da consulta é bem menor em 
relação àquele dedicado à entrevista e ao exame físico, o que 
sugere menor valorização dessa etapa da consulta.
A maioria dos residentes responde às queixas e preocupa-
ções referidas pelos pais, mas a qualidade da resposta, além 
de, muitas vezes, ser insuficiente ou inadequada, não é com-
partilhada.
A qualidade da resposta oferecida aos pais foi considera-
da inadequada porque seu conteúdo ficou restrito aos aspec-
tos técnico-científicos e não valorizou a “agenda dos pais”, ou 
seja, o residente não ofereceu explicações específicas e indivi-
dualizadas baseadas nas dúvidas e relatos da família.
Vários autores referem que muitos pacientes não cum-
prem as prescrições médicas, apesar de demonstrarem que 
gostariam de participar das decisões terapêuticas26,27. Esses 
dados podem sugerir associação entre compartilhamento e 
aderência às propostas terapêuticas, o que corrobora a ideia 
de incorporar a perspectiva do paciente na condução do aten-
dimento ambulatorial e, inclusive, o compartilhamento de de-
cisões, para melhorar os resultados da consulta.
A dificuldade de compartilhamento de decisões observa-
da no presente estudo é descrita em outros trabalhos. Elwyn 
et al.14, numa pesquisa qualitativa por meio de um grupo fo-
cal com médicos generalistas, notaram que a dificuldade da 
maioria dos profissionais em compartilhar decisões se relacio-
na com as incertezas quanto aos benefícios dessa conduta e a 
falta de capacitação específica para desenvolver essa tarefa. Os 
autores referem que a finalização da consulta é pouco enfati-
zada nos currículos da graduação, ressaltando a pouca fami-
liarização dos médicos com o compartilhamento14,28.
Além da caracterização das categorias gerais, após a ob-
servação das consultas de todos os residentes, cinco categorias 
empíricas foram elaboradas. 
Na categoria empírica interação com a criança, notou-se 
que, independentemente da faixa etária, a maioria dos resi-
dentes conversa pouco com as crianças. O grupo de residentes 
estabelece diálogo preferencialmente com a mãe e, quando se 
dirige à criança, frequentemente não inclui na conversa a ex-
ploração do problema de saúde pela perspectiva da criança. 
Ocasionalmente, a interação do médico com a criança aconte-
ce no momento da entrevista em que se buscam informações a 
respeito das atividades escolares, brincadeiras, rotina de vida 
e, por vezes, ocorre apenas durante o exame físico. 
Outros autores também demonstraram que, na maioria 
dos casos, a participação da criança na consulta é uma exce-
ção. Cahill e Papageorgiou29, em um trabalho de revisão da 
literatura, encontraram uma percentagem de participação das 
crianças nas entrevistas de 3% a 14,2%. Em geral, a partici-
pação se restringe a algumas idades e a alguns momentos da 
consulta30-34. 
Na categoria empírica explicação do roteiro de anamne-
se, observou-se frequentemente que o residente se preocupa 
em explicar aos pais que uma ficha de anamnese extensa será 
preen chida por se tratar da primeira consulta. Um dos médi-
cos inclusive se desculpa com a família pela demora da con-
sulta em decorrência desse procedimento. Foram observados 
comportamentos que transmitiam a insatisfação do residente 
com o preenchimento da ficha, tais como perguntas fechadas 
que induziam a resposta, tom de voz baixo e monótono, e ca-
beça apoiada nas mãos.
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Não foi possível conhecer exatamente os motivos que le-
varam o grupo de residentes a elaborar esse tipo de explicação 
para os pais, mas a repetição do comportamento observado 
sugeriu pouca valorização das informações contidas no rotei-
ro. É possível que a explicação para os pais reflita a descrença 
do residente em relação à associação entre todas as informa-
ções obtidas pelo roteiro e o problema de saúde referido. A 
forma rígida e sistemática como o roteiro de anamnese é utili-
zado pelo residente ilustra essa suposição, assim como o tipo 
de informação obtida por meio dele, como foi observado nas 
categorias gerais (1) e (2).
Prontuário como principal fonte de informação foi outra 
categoria empírica identificada. Notou-se que, quando existe 
um prontuário anterior, o residente busca o entendimento das 
informações objetivas contidas nele durante a entrevista e pa-
rece não escutar a história referida pelos pais naquele momen-
to. A maioria dos residentes alterna o manuseio do prontuário 
com a conversa com os pais. No entanto, chama a atenção o 
comportamento específico de um dos residentes, que não per-
mite o relato da história pela mãe e conduz a consulta apenas 
por meio do resumo das informações registradas no prontu-
ário. Observou-se nítido descontentamento da mãe com esse 
fluxo da consulta, mas a residente pareceu não perceber e não 
modificou o comportamento. 
A presença dessa categoria no presente estudo ilustra de 
forma enfática o predomínio do modelo biomédico no modo 
de conduzir a consulta pelos residentes do estudo.
Outra categoria empírica identificada foi momentos de si-
lêncio na consulta. Notaram-se, comumente, longos períodos 
de silêncio durante a consulta, em especial nos momentos em 
que o residente registra no prontuário as informações obtidas. 
Nesses períodos, observou-se incômodo por parte dos pais 
que não foi notado pelos residentes. Momentos de silêncio 
na consulta podem ser importantes para que médicos e pais 
reflitam a respeito das informações que surgem durante a en-
trevista e assim possam aprimorar os dados obtidos. Talvez 
seja interessante que o residente esteja atento à repercussão do 
tempo de silêncio na consulta. Quando o silêncio se relacio-
na às anotações no prontuário das informações obtidas, pode 
ser adequado o médico alertar os pais a respeito do fato, além 
de utilizar outras técnicas de comunicação nesse momento, 
como, por exemplo, sumariar e parafrasear. 
Explicações a respeito dos procedimentos do exame físico 
é outra categoria empírica encontrada, na qual a maioria dos 
residentes não explica o significado do exame físico aos pais 
ou às crianças. Alguns permanecem calados durante todo o 
exame físico. Entretanto, algumas vezes, a expressão facial dos 
pais e algumas perguntas feitas por eles sugeriram curiosida-
de sobre o procedimento. Essa categoria é mais um exemplo, 
no grupo de médicos residentes estudado, do predomínio do 
modelo biomédico no modo de conduzir a consulta.
Discussão sobre o Método
A utilização da filmagem como forma de analisar consultas 
médicas costuma provocar dúvidas em relação à repercussão 
da presença da câmera no modo de conduzir a consulta pelo 
aluno ou médico em especialização. 
No presente estudo, antes do início das filmagens, os resi-
dentes relatavam nervosismo e preocupação com a atividade e 
receavam que a presença da câmera de áudio e vídeo e de seu 
operador dentro do consultório prejudicasse o desempenho 
deles durante a consulta. 
Após a realização da filmagem, a maioria dos residentes 
referiu esquecimento da presença tanto do operador da câ-
mera como da câmera de áudio e vídeo dentro da sala após 
alguns minutos de entrevista e que a consulta transcorreu de 
modo habitual. Apenas um residente referiu que permaneceu 
tenso por um longo período da consulta, mas relatou que isto 
não prejudicou a forma de conduzi-la. No entanto, ressaltou 
que a situação possibilitou evidenciar dificuldades na reali-
zação da anamnese e do exame físico que não havia notado 
anteriormente.
Assim, o equipamento de filmagem parece não ter interfe-
rido no desempenho dos residentes na realização da consulta, 
fato relatado em outros trabalhos da literatura17,35. 
A presença do operador de câmera também parece não ter 
influenciado a condução da consulta pelo residente. Na litera-
tura consultada, não foi encontrada descrição de operadores 
de câmera dentro do consultório durante a filmagem de con-
sultas médicas.
CONCLUSÕES
Categorias Gerais
A análise dos resultados permitiu inferir que a maioria dos 
médicos ingressantes na residência de Pediatria não reali-
za consultas médicas com base nos pressupostos do modelo 
centrado no paciente. Não se observou busca de identificação 
dos medos e preocupações associados aos problemas de saúde 
referidos, nem de explicações dos pais ou da criança para a 
presença do problema ou das repercussões da questão referida 
na rotina de vida destes. O grupo de residentes não demonstra 
tentativa de compartilhamento das decisões e propostas tera-
pêuticas com os pais e as crianças. As orientações sempre são 
prescritivas, prevalecendo a agenda do médico em relação à 
agenda dos pais, na maioria dos casos.
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Categorias Empíricas
Dentre as categorias empíricas elaboradas, a interação com a 
criança foi a mais significante. A análise dos resultados permi-
tiu inferir que a maioria dos residentes mantém pouca comu-
nicação com a criança durante a consulta médica.
Pode-se supor que a utilização do roteiro de anamnese se-
miestruturado dificultou o estabelecimento de fluxo adequa-
do da conversa durante a entrevista, possivelmente pelo uso 
rígido e sistemático do roteiro pelo residente. As explicações 
do roteiro de anamnese, encontradas comumente no grupo de 
residentes, sugeriram discordância da necessidade de utilizar 
esse instrumento na realização de entrevistas médicas, a qual 
pode estar relacionada à sua estrutura ou ao seu conteúdo.
A presença de prontuários anteriores durante a consulta 
prejudicou o estabelecimento de uma comunicação adequa-
da entre o residente e os pais, por levar o residente a utilizar 
o prontuário como principal fonte de informação, em detri-
mento da obtenção das informações a respeito do problema de 
saúde da criança diretamente com os pais.
Os momentos de silêncio na consulta representaram, de 
modo geral, um incômodo para os pais. 
Em relação às explicações a respeito dos procedimentos 
do exame físico, pôde-se inferir que a maioria dos residentes 
pareceu não conhecer a importância de explicar os procedi-
mentos semiológicos aos pais e à criança.
CONSIDERAÇÕES FINAIS
O modo de conduzir a consulta observado neste estudo pode 
ser entendido a partir de dois aspectos: (1) características pró-
prias do residente relacionadas a valores e crenças; (2) forma-
ção médica, com poucas estratégias de ensino-aprendizagem 
específicas para a capacitação no modelo centrado no paciente 
e em habilidades de comunicação. 
Em relação à formação médica, o grupo de residentes do 
estudo foi constituído por médicos oriundos de diferentes fa-
culdades do País que referiam pouca experiência em atendi-
mento ambulatorial e nenhuma oportunidade durante a gra-
duação de discutir habilidades de comunicação e pressupostos 
do modelo centrado no paciente. Referiam que a capacitação 
para a realização de entrevistas médicas foi em geral apoiada 
no preenchimento de roteiros de entrevistas semiestruturados.
Desse modo, a análise das consultas confirmou as infor-
mações oriundas dos residentes, as quais sugeriram o predo-
mínio do modelo biomédico nos currículos de diversas escolas 
médicas do País. 
Na literatura encontram-se dados semelhantes aos da 
presente pesquisa. Como consequência da formação médica 
apoiada no modelo biomédico, nota-se que, na comunicação 
estabelecida entre o médico e o paciente, predominam per-
guntas fechadas e orientações prescritivas, em detrimento 
da confrontação, reflexão e compartilhamento de decisões29. 
A discussão da abordagem e da inclusão da perspectiva do 
paciente durante a realização da consulta médica é, muitas ve-
zes, negligenciada nos cursos de graduação médica21. 
Nesse contexto, nota-se nos últimos anos uma crescente 
discussão da necessidade de mudanças curriculares que in-
cluam, entre outros aspectos, programas específicos de capa-
citação dos graduandos para realizar consultas baseadas em 
pressupostos do atendimento centrado no paciente20,21,36-40.
Parte importante dessa discussão curricular envolve a efe-
tividade da capacitação. Existem estudos que mostram resul-
tados favoráveis à capacitação intensiva durante determinado 
período de tempo9,10,41. No entanto, os autores que propõem 
cursos longitudinais, inseridos no currículo da graduação, 
apresentam resultados superiores em relação à incorporação 
e à qualidade das habilidades adquiridas42,43.
Desse modo, pressupõe-se que mudanças curriculares 
profundas devem ser implementadas para que o estudante 
de Medicina possa desenvolver e incorporar os pressupostos 
do atendimento centrado no paciente e as habilidades de co-
municação, com o objetivo de tornar o atendimento médico 
mais eficiente. Estratégias de ensino efetivas devem ocorrer 
de forma longitudinal e progressiva em todos os momentos da 
formação médica e, portanto, demandam a integração e inter-
-relação de todos os departamentos e disciplinas das escolas 
médicas. Entretanto, estas escolas, muitas vezes, apresentam 
uma realidade pouco favorável, baseada numa estrutura en-
gessada pela organização flexneriana.
Espera-se que, na medida em que essa integração aconte-
ça, tanto o estudante de Medicina como os pacientes se benefi-
ciem, resultando em consultas mais efetivas, maior satisfação 
tanto do médico como dos pacientes e melhora da adesão − 
em suma, uma melhor atenção à saúde. 
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